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IZVLEČEK 
Uvod: Sindrom mišice piriformis je nevromuskularna motnja s številnimi simptomi. Značilna 
je bolečina v zadnjici, ki lahko seva posteriorno po spodnjem udu. Najpogosteje se pojavi v 
četrtem in petem desetletju posameznikovega življenja, letno pa se z njim sooči od 6-8% 
bolnikov z bolečinami v križu. Stanje se zaradi značilnosti medenice večkrat pojavi pri ženskah. 
Največkrat se pojavi po travmatski poškodbi ali lokalni ishemiji. Pri zaznavanju sindroma 
mišice piriformis sta ključna anamneza in klinični pregled. Stanje poslabša sedeči položaj za 
obdobje, daljše od 20 min. Diagnostične preiskave se uporabljajo za izključevanje diferencialnih 
diagnoz. Najučinkovitejša zdravstvena disciplina pri zdravljenju je fizioterapija, ki temelji na 
raztezanju in sproščanju mišice piriformis. Namen: Namen diplomskega dela je s pregledom 
literature ugotoviti uspešnost fizioterapevtskih pristopov pri zdravljenju sindroma mišice 
piriformis. Metode dela: Opravljen je bil pregled strokovne literature, objavljene med leti 2000 
in 2017. Za iskanje ustrezne literature so bile uporabljene podatkovne baze MEDLINE, 
CINAHL in PubMed. Uporabljene ključne besede so bile: sindrom mišice piriformis, 
fizioterapija, zdravljenje, tehnike raztezanja in sproščanja mišice, dekompresija živca. 
Rezultati: V pregled literature je bilo glede na izključitvene in vključitvene kriterije vključenih 
sedem raziskav. Fizioterapevtski postopki so bili predstavljeni in ovrednoteni v petih 
raziskavah. Zaradi pomanjkanja raziskav, boljše primerljivosti in pogostosti načina zdravljenja, 
smo vključili še dve raziskavi, ki obravnavata zdravljenje s terapevtskimi blokadami. Raziskave, 
ki so vključevale fizioterapevtski pristop in postopke so pokazale znatno in dolgotrajno 
izboljšanje. Terapevtske blokade so se pokazale kot učinkovit način zdravljenja, vendar niso 
beležile dolgotrajno olajšanje simptomov. Razprava in zaključek: Glede na rezultate pregleda 
literature, lahko potrdimo, da je fizioterapija najučinkovitejša zdravstvena disciplina pri 
zdravljenju sindroma mišice piriformis, ki mora biti usmerjena v raztezanje in sproščanje m. 
piriformis, saj s tem povzroči dekompresijo n. ischiadicusa.  
 
Ključne besede: sindrom mišice piriformis, fizioterapija, zdravljenje, tehnike raztezanja in 
sproščanja mišice, dekompresija živca. 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
ABSTRACT 
Introduction: Piriformis muscle syndrome is a neuromuscular disorder with many symptoms. 
The most common symptom is back pain which can radiate posteriorly to the lower limb. It most 
often occurs in the fourth and fifth decade of an individual's life, and affects 6-8% back pain 
patients anually. Due to the characteristics of the pelvis, the condition mostly affects women 
and is often brought on by traumatic injury or local ischaemia. When detecting piriformis muscle 
syndrome, anamnesis and clinical examination are the most valuable tools. Diagnostic tests are 
used to exclude differential diagnoses. The most effective medical discipline in treatment is 
physiotherapy, which is based on the stretching and relaxation of the piriformis muscle. 
Purpose: The purpose of this diploma thesis is to determine the success of physiotherapeutic 
approaches in the treatment of piriformis muscle syndrome. Methods: A review of the literature 
published between 2000 and 2017 was performed. The databases CINAHL, MEDLINE were 
used, together with PubMed to identify the appropriate studies. The key words used were: 
piriformis muscle syndrome, physiotherapy, treatment, stretching techniques, relaxation 
techniques, nerve decompression. Results: Seven studies were included in the literature review 
according to exclusion and inclusion criteria. Physiotherapy procedures have been presented 
and evaluated in five studies. Due to lack of research, better comparability and frequency of 
treatment, two other studies that involve treatment with therapeutic blockages have been 
included. Research involving a physiotherapeutic approach and procedures has shown a 
significant and lasting improvement. Therapeutic blockages have proven to be an effective 
method of treatment but did not record any long-term symptoms of relief. Discussion and 
conclusion: According to the results of the review, it can be confirmed that physiotherapy is the 
most effective medical discipline in the treatment of piriformis muscle syndrome, which must 
be aimed at stretching and relaxation of the piriformis muscle, as this causes decompression of 
the sciatic nerve. 
 
Key words: piriformis muscle syndrome, physiotherapy, rehabilitation, stretching techniques, 
relaxation techniques, nerve decompression. 
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1 UVOD 
Ishialgija je pogosto klinično stanje, ki lahko človeka onesposobi in mu spremeni življenje, 
obenem pa povzroča hude bolečine (Webster et al., 2005). Definirana je kot bolečina, ki se širi 
v spodnji ud in jo lahko spremljajo nevrološki primankljaji, kot so zmanjšana moč, spremenjeno 
občutenje in oslabljeni refleksi (Koes et al., 2007). Z omenjenimi simptomi se vsaj enkrat v 
življenju sooči od 13 do 40 odstotkov prebivalstva, letno pa od 1 do 5 odstotkov. Večina 
primerov se razreši spontano oziroma s protibolečinsko terapijo in fizioterapijo. Kljub temu, 
lahko stanje postane kronično in nepremagljivo, z velikimi socialno–ekonomskimi posledicami 
(Stafford et al., 2007). O tem, če je učinkovitejša fizioterapija ali operativno zdravljenje, se še 
vedno veliko razpravlja. Številni avtorji navajajo, da so kratkoročni rezultati sicer boljši pri 
operativnem zdravljenju, po obdobju enega leta pa so si zelo podobni (Thomas et al., 2007; 
Weinstein et al., 2008; Peul et al., 2008). Raziskave kažejo, da številni bolniki lahko pričakujejo 
olajšanje simptomov v 12 tednih, znaten delež (ocenjen na 30%) bolnikov pa bo za bolečinami 
trpel dlje od enega leta (Foster et al., 2017). Ishialgijo najpogosteje povzroči zdrzs medvretenčne 
ploščice v ledvenem delu hrbtenice. Podobne simptome pa lahko izzovejo tudi drugi vzroki, kot 
naprimer stenoza ledvene hrbtenice, infekcijske bolezni ali vnetni procesi v telesu, maligni in 
benigni tumorji, vaskularna kompresija in sindrom mišice piriformis (SMP) (Stafford et al., 
2007). 
1.1 Sindrom mišice piriformis 
SMP je nevromuskularna motnja s številnimi simptomi, najpogostejša je bolečina v kolku in 
zadnjici, ki lahko seva posteriorno po spodnjem udu, včasih tudi v medialni del stopala 
(Kirschner et al., 2009). Definiran je kot periferni nevritis korenin n. ischiadicusa (NI), ki ga 
povzroča abnormalno stanje mišice piriformis, kot je poškodba ali razdraženost (Tonley et al., 
2010; Boyajian-O'Neill et al. 2008).  
Ločimo dva tipa SMP (Childers et al., 2002):  
- Primarni SMP - je posledica anatomskih variacij, kot so razdvojena MP, razdvojen NI 
ali nepravilen potek slednjega. Le 15% vseh primerov nastane zaradi primarnih vzrokov.  
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- Sekundarni SMP – pojavi se po travmatski poškodbi ali lokalni ishemiji (Boyajian-
O'Neill et al., 2008). Kar 50% vseh pacientov s sekundarnim SMP ima zgodovino 
neposrednega padca na zadnjico ali torzijske poškodbe kolka/ledvenega dela hrbta. 
Boyajian-O'Neill in sodelavci (2008) navajajo, da se SMP najpogosteje pojavi v četrtem in 
petem desetletju življenja posameznika, ne glede na poklic in raven aktivnosti. Točno pojavnost 
je skoraj nemogoče določiti zaradi pomanjkanja standardiziranih metod diagnosticiranja. Kljub 
epidemiološki nedoslednosti ocenjujejo, da SMP letno zajema od 6-8% primerov bolnikov z 
bolečinami v križu.  Prevalenca je višja pri ženskah, in sicer v razmerju 6:1. To naj bi bila 
posledica širšega kota mišice kvadriceps glede na kolčnico (Boyajian-O'Neill et al., 2008). 
Obstoj SMP ostaja sporen. Samo 21 od 29 strokovnjakov s področja fizioterapije, anketiranih v 
ZDA, verjame da sindrom obstaja. V literaturi zasledimo trditve, da je stanje prevečkrat in 
istočasno premalokrat diagnosticirano (Hopayjan et al., 2010). 
1.2 Anatomske značilnosti 
M. piriformis (MP) spada med pelvitrohanterne mišice. Oživčujejo jo veje križničnega pleteža, 
plexus sacralis. Izvira iz anteriorne strani križnice v območju 2. in 3. sprednje križnične odprtine. 
Poteka skozi veliko sednično odprtino in se narašča na zgornji rob velike grče stegnenice. Njena 
funkcija se spreminja glede na fleksijo v kolčnem sklepu. V primeru, da je kolčni sklep flektiran 
za 60° ali več, ga notranje rotira in ekstendira. Pri fleksiji kolčnega sklepa do 60° ga samo 
abducira. Ko je kolčni sklep v ekstenziji pa MP opravlja funkcijo zunanjega rotatorja, fleksorja 
in abduktorja omenjenga sklepa. Ostale pelvitrohanterne mišice, katere delujejo kot zunanji 
rotatorji kolčnega sklepa so še m. obturatorius internus, m. obturatorius externus, m. quadratus 
femoris, m. gemellus superior in m. gemellus inferior (Hlebš, 2017). 
MP je edina mišica, ki prečno poteka skozi veliko sednično odprtino. Njena postavitev in potek 
sta zato ključna za vse pomembne živce in žile, ki prehajajo iz medenice v glutealno območje. 
Slika 1. prikazuje šest variacij poteka korenin NI in MP (Jankovic et al., 2013). 
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Pri večini prebivalstva NI izstopa iz velike sednične odprtine vzdolž spodnje površine MP (tip 
1). Vendar pa pri približno 15% prebivalstva omenjeni živec razdeli ali objame MP, kar lahko 
povzroči primarni SMP (Norbury et al., 2012). 
 
 
Slika 1: Različni poteki NI v razmerju z MP: (tip 1) potek NI pod MP, (tip 2) potek NI skozi in 
pod MP, (tip 3) potek NI nad in pod MP, (tip 4) potek NI skozi MP, (tip 5) potek NI nad in 
skozi MP, (tip 6) potek NI nad MP (Natsis et al., 2014). 
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1.3 Diagnoza 
1.3.1 Diagnostične preiskave 
Anamneza in pregled sta bistvena pri zaznavanju SMP. Začne se s preučevanjem etioloških 
dejavnikov pri katerih sta najpomembnejša zgodovina travme in aktivnosti, ki jih posameznik 
vsakodnevno izvaja. Bolnik značilno opisuje bolečino v zadnjici in področju kolčnega sklepa 
ter spremenljiv vzorec ishialgične bolečine, ki je največkrat opisana z otrplostjo, parestezijo in 
krči (Byrd, 2005). 
Najpogostejši vzrok za povečanje bolečine je sedenje daljše od 20 minut. Simptomi se lahko 
pojavijo nenadno ali postopno, običajno so povezani s spazmom MP in kompresijo NI. Bolniki 
imajo spremenjen vzorec hoje, bolečino povzroča zunanja rotacija kolčnega sklepa in sedenje s 
prekrižanimi nogami. Pri ženskah se lahko bolečina pojavi tudi pri spolnem odnosu (Norbury et 
al., 2012). 
SMP je treba vključiti v diferencialno diagnozo pri vseh bolnikih s trajnimi bolečinami v 
glutealnem področju, predvsem kadar diagnostične preiskave ne potrdijo patologij oziroma 
poškodb ledvene hrbtenice in kolčnih sklepov. Diferencialna diagnoza zajema patološka stanja 
vseh anatomskih struktur, ki mejijo na MP. Pri bolnikih z ishialgično bolečino je prvotni namen 
preiskav izključitev patologij, kot so zdrs medvretenčne ploščice, stenoza ledvenega dela 
hrbtenice in sindrom fasetnih sklepov (Papadopoulos, Khan, 2004). 
Diagnostične preiskave, kot so CT, MRI, UZ in EMG se večinoma uporabljajo za izključevanje 
patologij s podobnimi simptomi kot SMP, ne pa za potrjevanje le-tega. MRI preiskava je lahko 
koristna pri ugotavljanju anatomskih anomalij, ki v nekaterih primerih privedejo do kompresije 
NI oziroma njegove korenine. CT in UZ se uporabljata za zaznavanje masnih lezij, kot so 
hematomi, tumorji, anevrizme, endometrioza in abscesi, ki lahko povzročijo kompresijo in s tem 
povezane simptome. Rezultati preiskave z EMG so pogosto normalni. Pri dolgotrajni kompresiji 
NI pa lahko pride do spontane aktivacije mišic, ki jih inervira (Kirschner, 2009). 
Za pomoč pri diagnozi SMP je mogoče uporabiti več kliničnih testov, koristnih za pojasnitev 
patologije, ne pa za potrjevanje, saj standardiziranega testa ni (Boyajian-O’Neill et Al., 2008).  
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1.3.2 Klinični testi 
Freiberg test je eden izmed prvih testov za MP. Originalno je izveden v proniranem položaju 
s pasivno notranjo rotacijo ekstendiranega kolčnega sklepa pri flektiranem kolenskem 
sklepu za 90°. To gibanje razteza MP in povzroča bolečino v območju velike sednične 
odprtine, foramen ischiadicum majus. Test prvotno ni bil opisan kot provokacijski ampak 
je bil njegov namen ugotavljanje omejene gibljivosti. Pri izvajanju testa se raztezajo tudi 
ostali kratki zunanji rotatorji – mm. gmelli, m obturatorius internus in m. quadratus femoris 
(Cummings, 2000). V novejših člankih je večkrat opisan modificiran Freibergov test, 
katerega se izvaja v supiniranem položaju pri ekstendiranem kolčnem in kolenskem sklepu. 
Test je pozitiven, če izzove bolečino v področju velike sednične odprtine pri pasivni 
notranji rotaciji kolčnega sklepa (Kirschner et.al., 2009; Norbury et al., 2012).  
Pace test je aktiven provokacijski test. Preiskovanec je v sedečem položaju s flektiranima 
kolčnima in kolenskima sklepoma za 90°. Preiskovalec aplicira upor bilateralno v smeri 
addukcije na lateralnih delih kolenskih sklepov. V tem položaju je MP relativno izoliran od 
ostalih kratkih zunanjih rotatorjev. Bolečina v območju velike sednične odprtine in šibkost 
upora predstavljata pozitiven test (Cummings, 2000). 
Beatty test je še en aktiven provokacijski test, s katerim ugotavljamo SMP. Pri tem testu 
preiskovanec leži na nepoškodovani strani v bočnem položaju. V primeru, da abdukcija 
superiorne noge povzroči bolečino v področju foramen ischiadicum majus , je test pozitiven 
(Boyajian-O’Neill et al., 2008). 
SMP lahko ugotavljamo tudi s palpacijo. MP se lahko palpira skozi m. gluteus maximus 
kot debel trak globoko v glutealni regiji. Najboljši položaj preiskovanca za palpacijo je leže 
na boku, pri katerem je superiorni kolčni sklep flektiran za 90º. Mišico najlažje zatipamo 
na približno eni tretjini od velike grče stegnenice do 2. in 3. sprednje križnične odprtine, s 
katerih izvira. Če globoka palpacija repreducira preiskovancu že znano bolečino, je test 
pozitiven (Cummings, 2000). 
FAIR test (angl. Fexion, Abduction, Internal Rotation) se izvaja v položaju leže na boku. 
Preiskovanec leži na neprizadeti strani, pri čemer je kolčni sklep flektiran za 60º, kolenski 
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pa med 60-90º. Preiskovalec stabilizira kolčni sklep in izvede pasivno notranjo rotacijo le -
tega. Preizkus se lahko izvaja tudi v sedečem položaju, če preiskovancu to bolj ustreza. 
Test FAIR je pozitiven, če se simptomi ob pasivni rotaciji reproducirajo (Boyajian-O’Neill 
et al., 2008). 
Največkrat se v kombinaciji z zgoraj opisanimi testi izvaja tudi znani Lasegue in piriformis 
test. Pri slednjem preiskovanec sproščeno leži v supiniranem položaju. Test je pozitiven, 
če je ipsilateralni spodnji ud v zunanji rotaciji, aktivna notranja rotacija pa povzroča 
bolečino (Norbury et al., 2012). 
1.4 Zdravljenje 
1.4.1 Konzervativno zdravljenje 
Fizioterapija je najučinkovitejša zdravstvena disciplina pri konzervativnem zdravljenju SMP. 
Osredotoča se na lajšanje bolečine s pomočjo raztezanja in zmanjševanja otekline. To privede 
do dekompresije NI, kar zmanjša simptome (Kirschner et al.,2009). Pomembno je učenje 
ustreznih tehnik raztezanja, saj je cilj zmanjševanje simptomov skozi sproščanje mišic, 
povečanja obsega gibljivosti in izboljšanja mišične moči (Jawish et al., 2010). Tonley in 
sodelavci (2010) v svoji raziskavi dokažejo, da so najpogosteje uporabljeni fizioterapevtski 
postopki pri zdravljenju SMP ultrazvočna terapija, manualna terapija mehkih tkiv, raztezanje, 
hlajenje, površinsko segrevanje ter funkcijska vadba (Tonley et al., 2010). 
V raziskavi Fishmana in sodelavcev (2002), je predstavljen standardiziran protokol za 
zdravljenje SMP: 
- ultrazvok 2,0 do 2,5 W/cm², 10 - 14 min 
- gretje ali hlajenje obravnavanega območja, 10 min 
- raztezanje MP z manualnim pritiskom, 10 – 14 min. Paziti je treba na smer pritiska. 
- miofascialno sproščanje lumbosakralnih mišic 
- izvajanje McKenzie vaj 
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Navajajo še, da je za 60 – 70% izboljšanje potrebno 2 – 3 mesečno obdobje, dveh tedenskih 
terapij. 
Na konzervativen način se poleg fizioterapije, SMP zdravi tudi s pomočjo psihoterapije, 
prilagajanjem načina življenja in farmakološkimi sredstvi, ki zajemajo mišične relaksante, 
nesteroidna protivnetna in protibolečinska zdravila (Jankovic et al., 2013). 
1.4.2 Zdravljenje s terapevtskimi blokadami 
V primeru, da zgoraj našteti postopki ne olajšajo simptomov, je potreben naknaden pregled pri 
katerem se lahko predpiše injiciranje kortikosteroida, mešanega s kratkotrajnim in dolgotrajnim 
anestetikom. Injiciranje poteka v položaju pacienta leže na boku z rahlo flektiranim kolčnim in 
kolenskim sklepom prizadetega spodnjega uda. Mesto vboda je usmerjeno v MP, in sicer v točko 
maksimalne občutljivosti. Čeprav je pomembno, da se injicira v območje NI, je nujno, da se ne 
zadane živca direktno. Efekt anestetikov začne delovati postopoma, zato je potrebno pacienta 
vprašati o kakršnikoli akutni radiacijski bolečini, kar bi pomenilo, da je igla preblizu živca. Za 
nekatere paciente ima omenjen postopek kratkotrajen efekt, pri približno petini primerov pa je 
učinek dolgotrajen. Poleg protibolečinskih učinkov, je injiciranje tudi dobra diagnostična 
metoda, predvsem, če je olajšanje začasno. Le-ta pomaga pri potrditvi in utemeljitvi diagnoze. 
Zaradi zahtevnosti postopka, se večkrat opravlja vodeno injiciranje s pomočjo računalniške 
tomografije. To zagotavlja, da je injekcija na želenem mestu. V primeru, da se simptomi olajšajo 
za daljše obdobje je smiselno ponovno injiciranje, če je odziv kratkotrajen pa v poštev pride 
kirurška dekompresija (Byrd, 2005). 
1.4.3 Operativno zdravljenje 
V skrajnem primeru, ko vsi načini simptomatskega zdravljenja ne izboljšajo stanja, se opravi 
kirurška dekompresija. Cilj posega v teh primerih je zmanjšanje napetosti MP in pregled velike 
sednične odprtine. Slednje se opravi zaradi zagotovitve, da živca ne omejuje fibrozno tkivo 
(Benson, Shutzer, 1999; Foster, 2002). 
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Uspešnost operacije je najbolj odvisna od skrbne izbire pacientov. Ta vključuje tri dejavnike. 
Sprva je potrebna čim bolj natančna klinična ocena za utemeljitev diagnoze. Nato je pomembna 
ocena pacientove motivacije in zanimanja za ozdravitev. Tretjič, pacient mora imeti razumna 
pričakovanja o tem, kaj se lahko s posegom doseže. Rezultati operacije so lahko izredno dobri, 
vendar je diagnoza še vedno izziv in SMP lahko soobstaja z drugo patologijo, vključno s 
poškodbami v ledvenem delu hrbtenice in kolčnem sklepu. Prav to je največkrat razlog za 
nepopoln rezultat posega. V primeru, da bolnik preizkusi vsa konzervativna zdravljenja in je 
opravljen popoln pregled mogočih komorbidnih patologij, pa je kirurški poseg ustrezna 
alternativa (Byrd, 2005). 
1.5 Teoretična izhodišča 
Glede SMP obstaja še veliko vrzeli v znanju in razumevanju. Mnogi strokovnjaki diagnoze 
sploh ne priznavajo. Problem nastane tudi pri klasifikaciji (Boyajian-O’Neill et al., 2008). 
Hernando in sodelavci (2015) trdijo, da bi morali SMP razvrstiti v podskupino globokega 
glutealnega sindroma. Kljub temu, da SMP zajema večino primerov globokega glutealnega 
sindroma, so tudi druga stanja, ki jih je treba upoštevati (Hernando et al., 2015). 
 
Beaton in sodelavci (1938) so v svoji raziskavi, kjer so secirali kadavre, podali hipotezo, da bi 
bila zakrčenost piriformne mišice lahko kriva za draženje NI. 
 
Za razumevanje SMP je potrebno povečanje širine in globine znanja, da bi lahko priskrbeli 
optimalno oskrbo pacientom. Z dodatnimi raziskavami bi lahko bolje opredelili epidemiološke 
dejavnike, optimalno zdravljenje in dejavnike tveganja. Dolžina časa, od začetka simptomov do 
njihove pojavnosti, ni znana. Delež bolnikov z bolečinami v predelu hrbta, ki kaže simptome in 
znake v skladu s SMP, prav tako ni znan in zasluži dodatne raziskave. SMP je kompleksno 
stanje, ki bi ga morali vključevati v diferencialne diagnoze (Boyajian-O’Neill et al., 2008). 
Diagnoza je pogosto negotova, saj so vpleteni številni etiološki dejavniki, vendar jih je mogoče 
spremeniti ali zdraviti (Jankovic et al., 2013). 
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Večina bolnikov se dobro odzove na konzervativne ukrepe, vključno s terapevtskimi blokadami, 
kirurško zdravljenje pa je redko potrebno in pogostokrat razočaranje. Anesteziologi so večkrat 
vključeni v zdravljenje SMP zaradi strokovnega znanja pri obvladovanju bolečine in izvajanju 
živčnih blokad. Injekcije lokalnih anestetikov in kortikosteroidov v območje MP lahko služijo 
terapevtskemu in diagnostičnemu namenu (Jankovic et al., 2013). 
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda strokovne literature predstaviti rezultate 
raziskav, katerih namen je bil ugotoviti uspešnost fizioterapevtskih pristopov pri zdravljenju 
sindroma mišice piriformis. 
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3 METODE DELA 
Metode dela v diplomskem delu so pridobivanje, pregledovanje in analiziranje podatkov iz 
dostopne strokovne literature. Strokovni in znanstveni viri so bili iskani v podatkovnih bazah 
MEDLINE, CINAHL in PubMed. Zbiranje in pregledovanje literature je potekalo preko dostopa 
do podatkovnih baz na Zdravstveni fakulteti ter preko oddaljenega dostopa. 
Pri iskanju literature so bile uporabljene naslednje ključne besede v angleškem jeziku: piriformis 
muscle syndrome, physiotherapy, rehabilitation, stretching techniques, relaxation techniques, 
nerve decompression. 
Določeni so bili naslednji vključitveni kriteriji: 
- čas objave raziskave med 2000 in 2017 
- uporaba standardiziranih meritvenih postopkov 
Izključitveni kriteriji: 
- onemogočen dostop do celotnega besedila v angleščini 
- raziskave s pregledom literature 
- predhodno kirurško zdravljenje preiskovancev 
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4 REZULTATI 
Pri iskanju ustrezne literature v elektronski bazi je bilo najdenih 13 člankov s polnim besedilom 
v angleškem jeziku. Po pregledu literature in upoštevanju izključitvenih in vključitvenih 
kriterijev je pogojem ustrezalo sedem raziskav. Štiri raziskave (Fishman et al., 2017; Michel et 
al., 2013; Filler et al., 2005; Fishman et al., 2002) so bile najdene z bazo podatkov MEDLINE, 
ostale tri (Schröder et al., 2016; Jeong et al., 2015; Meknas et al., 2009) pa z bazo PubMed. Štiri 
raziskave so bile izvedene v ZDA, tri raziskave pa v Franciji, Južni Koreji in na Norveškem. 
Fizioterapevtski postopki so bili predstavljeni in ovrednoteni v petih raziskavah (Fishman et al., 
2017; Schröder et al., 2016; Michel et al., 2013; Meknas et al., 2009; Fishman et al., 2002). 
Zaradi pomanjkanja raziskav zdravljenja SMP s fizioterapevtskim pristopom in omejenim 
dostopom le-teh pa smo vključili tudi dve raziskavi (Jeong et al., 2015; Filler et al., 2005), kjer 
sta bili glavni metodi zdravljenja usmerjeno injiciranje anestetika in kortikosteroidov s pomočjo 
ultrazvoka ter magnetne resonance. Slednji raziskavi smo dodali tudi zaradi pogoste uporabe 
metode zdravljenja. 
Najpomembnejše ugotovitve izbranih raziskav so predstavljene v sistematičnem vrstnem redu. 
Analizi preiskovancev in ocenjevalnih postopkov, sledi pregled vključenih raziskav s 
fizioterapevtskimi postopki, predstavljen v tabeli 1 in tabeli 2, pregled vključenih raziskav s 
terapevtskimi blokadami pa v tabeli 3. 
4.1 Vzorec preiskovancev 
Največje število preiskovancev je bilo vključenih v raziskavo, ki so jo izvedli Fishman in 
sodelavci (2002), in sicer 918, najmanj pa 6 (Schröder et al., 2016). V petih raziskavah (Schröder 
et al., 2016; Jeong et al., 2015; Michel et al., 2013; Meknas et al., 2009; Filler et al., 2005), je 
več žensk kot moških, v preostalih dveh (Fishman et al., 2017; Fishman et al., 2002) pa podatek 
o razmerju med spoloma ni znan. Povprečna starost med vzorci preiskovancev v vključenih 
raziskavah se giblje od 40,8 (Schröder et al., 2016) do 63,2 let (Jeong et al., 2015), največji 
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razpon v starosti preiskovancev pa je 17-84 let (Filler et al., 2005). V sedmih raziskavah je bilo 
udeleženih skupno 1545 preiskovancev.  
4.2 Ocenjevanje preiskovancev 
Zaradi zahtevnega diagnosticiranja je bilo v vključenih raziskavah izvedenih veliko kliničnih 
testov in diagnostičnih preiskav. Med kliničnimi testi prevladuje FAIR test, opravljali so ga v 
štirih raziskavah (Fishman et al., 2017; Jeong et al., 2015; Michel et al., 2013; Fishman et al., 
2002). Pogosto uporabljen je bil tudi Lasegue test, opravljali so ga v treh raziskavah (Meknas et 
al., 2009; Fishman et al., 2002; Fishman et al., 2017). Freiberg test je bil izveden v dveh 
raziskavah (Meknas et al., 2009; Michel et al., 2013). V raziskavi, katero so izvedli Michel in 
sodelavci (2013), so uporabili tudi Beatty test. Pri treh raziskavah (Meknas et al., 2009; Schröder 
et al., 2016; Filler et al., 2005) so s pomočjo magnetne resonance preverjali morebitne 
diferencialne diagnoze, ki bi lahko vplivale na vključitvene kriterije.  Za drugačen pristop so se 
odločili v raziskavah (Fishman et al., 2017; Jeong et al., 2015; Fishman et al., 2002), kjer so z 
elektromiografijo iskali anomalije v dolžini H-refleksa in tako potrjevali SMP. Le v raziskavi 
avtorja Michel in sodelavcev (2013) so uporabili obe omenjeni metodi. Računalniško 
tomografijo so uporabili v treh raziskavah (Meknas et al., 2009; Michel et al., 2013; Filler et al., 
2005). Za ocenjevanje bolečine je bila VAL uporabljena v štirih raziskavah (Meknas et al., 2009; 
Michel et al., 2013; Fishman et al., 2017; Jeong et al., 2015). Za ocenjevanje stanja kolčnega 
sklepa so v eni raziskavi (Schröder et al., 2016) uporabili vprašalnik mHHS (angl. modified 
Harris Hip Score). Od vprašalnikov je bil uporabljen še ODI (angl. Oswestry Disability Index), 
ki so se ga poslužili Filler in sodelavci (2005). V vseh raziskavah pa so pred izvajanjem kliničnih 
testov in diagnostičnih preiskav opravili poglobljeno anamnezo. 
4.3 Vrednotenje raziskav 
Kvalitativno analizo člankov smo opravili s pomočjo lestvice PEDro. Ocene sedmih raziskav so 
imele rezultate od 1 do največ 6. Najvišjo oceno je imela raziskava, katero so opravili Fishman 
in sodelavci (2017), najnižjo pa raziskava, ki so jo opravili Schröder in sodelavci (2016). Z 
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oceno 4 sta bili ocenjeni dve raziskavi (Fishman et al., 2002; Jeong et al., 2015), z oceno 3 je 
bila ocenjena raziskava, ki so jo opravili Meknas in sodelavci (2009), ostali dve raziskavi 
(Michel et al., 2013; Filler et al., 2005) pa sta bili ocenjeni z oceno 2.
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4.4 Rezultati raziskav s fizioterapevtskimi postopki 
Tabela 1: Pregled vključenih raziskav s fizioterapevtskimi postopki 
Študija; 
avtor, leto 
objave 
 
Vzorec študije 
 
Opravljene meritve 
 
Fizioterapevtski postopki 
 
Ključni rezultati 
(Meknas et al., 
2009) 
13 udeležencev (12 žensk); 
povprečna starost 49 (36-61); 
difuzna bolečina v kolčnem 
sklepu, ki se širi po 
ipsilateralnem spodnjem udu; 
bolečina prisotna vsaj 12 
mesecev. 
Anamneza; VAL; Pace test; 
Freiberg test; preverjanje 
bolečine s palpacijo; 
Lasegue test; MR; CT. 
Raztezne vaje zunanjih 
rotatorjev kolčnega sklepa, 
masaža. FT obravnava 4 
tedne zapored, 2-krat na 
dan po 30 min. 
Do izboljšanja je 
prišlo pri vseh 
ponovljenih kliničnih 
testih, razen pri 
palpaciji. 
(Fishman et al., 
2002) 
918 udeležencev ob 
vključitvi, ob kontroli 733; 
prisotna bolečina v kolčnem 
sklepu in disfunkcija pri 
vsakdanjih opravilih. 
Anamneza; FAIR test; 
preverjanje bolečine s 
palpacijo; Lasegue test; 
EMG. 
UZ, krioterapija, 
raztezanje, miofascialna 
terapija, McKenzie vaje. 
FT obravnava 2-3 mesece, 
2-krat tedensko. 
V povprečju za več 
kot 50% olajšanja 
simptomov. 
(Schröder et al., 
2016) 
6 udeleženk; povprečna 
starost 41 (21-54); prisotna 
bolečina v kolčnem sklepu 
več kot 3 mesece. 
Anamneza; preverjanje 
bolečine s palpacijo; mHHS 
(modified Harris Hip 
Score)VAL; MR. 
Edukacija preiskovank, 
vaje za mišično moč, 
raztezne vaje, vaje za 
krepitev MMD, manualna 
terapija. FT obravnava od 
6 – 36 tednov. 
Pomembno 
izboljšanje pri vseh 
preiskovankah. 
 
Legenda uporabljenih krajšav v tabeli 1: VAL = vizualna analogna lestvica, MR = magnetna resonanca, CT = računalniška 
tomografija, EMG = elektromiografija, UZ = ultrazvok, MMD = mišice medeničnega dna, FT = fizioterapija 
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Tabela 2: Pregled vključenih raziskav s fizioterapevtskimi postopki (nadaljevanje) 
Študija; 
avtor, leto 
objave 
 
Vzorec študije 
 
Opravljene meritve 
 
Fizioterapevtski postopki 
 
Ključni rezultati 
(Michel et al., 
2013) 
250 udeležencev (147 
žensk); starost 45,9 ± 11,2; 
difuzna bolečina v zadnjici in 
kolčnem sklepu, ki se širi po 
ipsilateralnem spodnjem udu; 
bolečina prisotna vsaj 3 
mesece. 
Anamneza; VAL; 
nevrološko testiranje; 
dolžine spodnjih udov; 
Freiberg test; FAIR test; 
Beatty test; RTG; CT; MR; 
EMG. 
Edukacija preiskovancev, 
prečna frikcija, raztezne 
vaje. Opravljenih je bilo 
različno število FT 
obravnav v obdobju šestih 
tednov. 
Olajšanje simptomov 
pri več kot 50% 
preiskovancev. 
(Fishman et al., 
2017) 
56 udeležencev; bolečina v 
zadnjici in kolčnem sklepu; 
bolečina pri palpaciji. 
Anamneza; VAL; EMG; 
FAIR test; Lasegue test. 
UZ, krioterapija, 
raztezanje, miofascialna 
terapija, McKenzie vaje. 
FT obravnava 2-3 mesece, 
2-krat tedensko. 
Do izboljšanja je 
prišlo pri vseh 
ponovljenih kliničnih 
testih. 
 
Legenda uporabljenih krajšav v tabeli 1: VAL = vizualna analogna lestvica, MR = magnetna resonanca, CT = računalniška 
tomografija, EMG = elektromiografija, UZ = ultrazvok, FT = fizioterapija 
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Meknas in sodelavci (2009) so preverjali učinke masaže in raztezanja zunanjih rotatorjev 
kolčnega sklepa. Ob vključitvi je bila povprečna ocena VAL 6, po treh mesecih se je ta znižala 
na 4. Enaka povprečna ocena pa je bila tudi po petih letih, ko so preiskovanci zadnjič ocenjevali 
bolečino. Ob prvi meritvi so zabeležili sedem pozitivnih Freiberg testov, po treh mesecih 
nobenega, rezultat je ostal enak tudi pri zadnji meritvi. Pri prvi meritvi je imelo šest 
preiskovancev pozitiven Lasegue test, po treh mesecih nihče in po petih letih trije. Izboljšali so 
se tudi rezultati Pace testa in sicer je bilo pri prvem testiranju pozitivnih devet, po treh mesecih 
šest in po petih letih pet. Pri preverjanju bolečine s palpacijo pa so rezultati ostali enaki. Vsi 
preiskovanci so ob pritisku čutili bolečino pri prvem in zadnjem testiranju, le po treh mesecih je 
štirje preiskovanci niso (Meknas et al., 2009). 
Leta 2002 so Fishman in sodelavci opravili raziskavo, katere prvoten namen je bil 
standardizacija diagnosticiranja in zdravljenja SMP. Za terapijo so uporabili standardiziran 
protokol zdravljenja s fizioterapevtskimi postopki, ki je opisan v uvodnem delu diplomskega 
dela. Uspešnost protokola so preverjali z nadaljnimi pregledi. Zaradi velikega števila 
preiskovancev so jih v povprečju izvajali po desetih mesecih. Osredotočili so se na FAIR test 
ter poglobljen intervju ob vsakem pregledu in ugotovili znatno olajšanje simptomov (Fishman 
et al., 2002). 
Avtorji Schröder in sodelavci (2016) so v svoji raziskavi preverjali učinke vaj za mišično moč, 
razteznih vaj in manualne terapije. Rezultati so pokazali izboljšanje pri vseh preiskovankah. 
Povprečna ocena VAL je padla s 7,16 na 1,6 in število točk pri vprašalniku mHHS se je povečalo 
iz 60 na 74 (Schröder et al., 2016). 
Michel in sodelavci (2013) so z raziskavo preverjali učinke prečne frikcije in razteznih vaj. 
Rehabilitacijski program je trajal šest tednov, z njim pa so preverjali učinke prečne frikcije in 
razteznih vaj. V primeru, da je do olajšanja simptomov prišlo prej kot v šestih tednih, so 
preiskovanci lahko prekinili s terapijami in vadbeni program izvajali doma. Kljub temu so se 
udeležili pregleda po šestih mesecih. Reultati so pokazali absolutno olajšanje simptomov pri 
polovici preiskovancih vključenih v raziskavo in diagnosticiranim s SMP (Michel et al., 2013).  
V novejši, dvojno slepi, randomizirani raziskavi (Fishman et al., 2017), so preiskovance razdelili 
v dve skupini. Prva je prejela terapevtsko blokado in standardno fizioterapevtsko obravnavo za 
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SMP. Interventni skupini pa so namesto kortikosteroidov injicirali placebo (NaCl). Meritve in 
ocene so opravili na začetku in zatem vsak drugi teden. Skupno so opravili sedem meritev, ki so 
v prvi skupini pokazale znatno olajšanje simptomov, v drugi pa minimalno (Fishman et al., 
2017). 
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4.5 Rezultati raziskav s terapevtskimi blokadami 
Tabela 3: pregled vključenih raziskav s terapevtskimi blokadami 
Študija; avtor, 
leto objave 
Vzorec študije Opravljene meritve Postopki zdravljenja Ključni rezultati 
(Filler et al., 
2005) 
239 udeležencev (137 žensk); 
povprečna starost 49 (17-84); 
bolečina v spodnjem udu vzdolž 
NI; neučinkovitost predhodnega 
zdravljenja ledvene hrbtenice. 
Anamneza; MR; CT; 
klinični pregled; ODI. 
Usmerjeno injiciranje s 
pomočjo MR. 
Pri 23% dolgotrajno in 
absolutno olajšanje 
simptomov. Pri ostalih, 
vključenih v raziskavo, 
so se simptomi ponovno 
pojavili. 
(Jeong et al., 
2015) 
63 udeležencev (40 žensk); 
povprečna starost 63,2 (24-90); 
bolečina v spodnjem udu vzdolž 
NI; klinično diagnosticiran 
SMP. 
Anamneza; FAIR test; 
EMG; VAL. 
Usmerjeno injiciranje s 
pomočjo UZ. 
Do olajšanja simptomov 
je prišlo pri 23 
preiskovancih, do 
delnega olajšanja pa pri 
18 preiskovancih. 
 
Legenda uporabljenih krajšav v tabeli 3: MR: magnetna resonance, CT: računalniška tomografija, EMG: elektromiografija, 
 VAL: vizualna analogna lestvica, UZ: ultrazvok, ODI angl. Oswestry Disability Index 
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Filler in sodelavci (2005) so v svoji raziskavi SMP diagnosticirali z injiciranjem anestetika, 
kliničnimi testi in magnetno resonanco. Po končani diagnostiki so ugotovili, da ima 162 od 
skupno 250 preiskovancev SMP. Te so zdravili z usmerjenim injiciranjem v odprti magnetni 
resonanci. Direktno v MP so injicirali 10 ml anestetične raztopine Marcaine z 0,5 % 
koncentracijo. Sam postopek apliciranja terapevtske blokade je trajal pol ure. Za boljšo 
preglednost rezultatov so preiskovance razdelili v pet skupin. V 1. skupini je bilo 15% 
preiskovancev, katerim so simptomi izginili za obdobje od osmih mesecev do šestih let. Samo 
8% preiskovancev se je uvrstilo v 2. skupino, pri kateri so se simptomi olajšali za obdobje od 
štirih do osmih mesecev. Pri 3. skupini je olajšanje trajalo za obdobje od dveh tednov do štirih 
mesecev. V omenjeni skupini je bilo največ preiskovancev, in sicer 37%. V 4. skupini je bilo 
24% preiskovancev, pri njih je olajšanje trajalo samo dva tedna. V zadnji 5. skupini pa ni prišlo 
do sprememb, teh preiskovancev je bilo 16% (Filler et al., 2005). 
Leta 2015 so Jeong in sodelavci, preverjali učinkovitost zdravljenja SMP z injiciranjem 
kortikosteroidov. Injiciranje so usmerjali s pomočjo ultrazvoka in kortikosteroide aplicirali okoli 
MP. Oceno bolečine so merili z VAL pri tem ugotovili izboljšanje pri 36% preiskovancih in 
delno izboljšanje pri 27% preiskovancih. Pri 37% preiskovancih je stanje ostalo enako (Jeong 
et al., 2015). 
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5 RAZPRAVA 
V rezultatih diplomskega dela je predstavljeno pet raziskav, v katerih so preverjali učinkovitost 
zdravljenja SMP s fizioterapevtskimi postopki, in dve raziskavi, v katerih so preverjali 
zdravljenje SMP s terapevtskimi blokadami. Predstavljeni so preiskovanci, ocenjevalne metote 
in rezultati študij. 
Raziskave so glede na demografske podatke med seboj le delno primerljive, saj pri dveh 
raziskavah (Fishman et al., 2002; Fishman et al., 2017) nimamo podatkov o razmerju med 
spoloma in starostjo preiskovancev. Pri ostalih raziskavah je povprečna starost v mejah 
primerljivosti. Raziskave pa so med seboj primerljive tudi v razmerju med spoloma, kjer 
prevladujejo ženske, pri tem izstopa raziskava, katero so izvedli Schröder in sodelavci (2016), 
v kateri so izključno ženske. Skupna lastnost vključenih raziskav so preiskovanci z ishialgično 
bolečino. Boyajian-O'Neill in sodelavci (2008), so v svoji raziskavi potrdili, da je prevalenca 
višja pri ženskah in da se SMP največkrat pojavi v četrtem in petem desetletju življenja 
posameznika. Iz navedenega lahko sklepamo, da so vzorci primerljivi in lahko predstavljajo 
celotno populacijo.  
Meknas in sodelavci (2009) so v raziskavi preverjali dolgoročne učinke specifičnega programa 
razteznih vaj pod vodstvom fizioterapevta, usmerjenega v raztezanje in sproščanje zunanjih 
rotatorjev kolčnega sklepa. Program je bil sestavljen tako, da so se ga preiskovanci lahko naučili 
tekom terapij in ga kasneje izvajali tudi v domačem okolju, brez fizioterapevtskega nadzora. 
Vaje so bile ločene na aktivne in pasivne, usmerjene v abdukcijo, fleksijo in ekstenzijo kolčnega 
sklepa. Med izvajanjem vaj v smeri abdukcije in fleksije je bil kolenski sklep ekstendiran. Pri 
vajah v smeri ekstenzije pa so si preiskovanci pomagali z zgornjim udom, s katerim so ohranjali 
fleksijo v kolenskem sklepu. Vsak položaj so zadrževali 15-30 sekund in ga ponovili od 5 do 15 
krat, glede na zmožnost preiskovancev. Specifičen program razteznih vaj, izvajan pod vodstvom 
fizioterapevta, ki je usmerjen v raztezanje in sproščanje zunanjih rotatorjev kolčnega sklepa, 
ima lahko dolgoročne učinke pri lajšanju simptomov SMP (Meknas et al., 2009). Podobno 
domnevo so potrdili tudi Schröder in sodelavci (2016) v svoji raziskavi, kjer so poleg raztezanja, 
izvajali tudi dinamične vaje v smeri cirkumdukcije. V obeh raziskavah so torej vplivali na 
fleksibilnost kolčnih mišic, predvsem na MP in pri tem dosegli dobre rezultate. S tem lahko tudi 
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potrdimo teorijo, ki sta jo leta 1938 podala Beaton in Anson. Meknas in sodelavci (2009) so 
namreč statistično pomembno izboljšanje simptomov beležili pri prav vseh preiskovancih, tudi 
ob zadnjem pregledu, po petih letih. Upoštevati pa je treba majhen vzorec preiskovancev, v 
raziskavo je bilo namreč vključenih samo 13. Kljub dobrim rezultatom, bi bilo potrebno 
raziskavo ponoviti ob večjem vzorcu. 
Za podoben fizioterapevtski pristop pri svoji raziskavi so se odločili tudi Michel in sodelavci 
(2013). Preiskovance so zdravili popolnoma neinvazivno in brez elektroterapije. Enako kot v 
ostalih raziskavah (Meknas et al., 2009; Schröder et al., 2016), so tudi oni preverjali učinke 
raztezanja na dekompresijo NI. Po šestih tednih so pri več kot polovici preiskovancih beležili 
znatno izboljšanje stanja.  
Avtorji zgoraj omenjenih raziskav (Meknas et al., 2009; Michel et al., 2013; Schröder et al., 
2016), so dokazali, da se stanje SMP lahko dolgoročno izboljša z ustreznim tehnikam raztezanja, 
sproščanja in krepitve kolčnih mišic. Pomembna naloga fizioterapevta je edukacija pacienta, pri 
kateri mora obravnavati aktivnosti vsakodnevnega življenja. Usmerjena je v zmanjšanje 
oziroma izogibanje ponavljajočih se gibov in položajev, ki stanje poslabšajo, kot naprimer 
sedenje za daljše časovno obdobje. Bistvenega pomena je tudi učenje pravilne izvedbe vaj in 
motiviranje pacienta, da le-te izvaja tudi v domačem okolju (Schröder et al., 2016).  
Standardni fizioterapevtski protokol zdravljenja so uporabili v dveh raziskavah (Fishman et al., 
2002; Fishman et al., 2017). Izkoristili so povečan krvni obtok in segrevanje tkiva, ki ga 
povzroči ultrazvok. Uporabili so relativno nizko frekvenco (2,0 do 2,5 W/cm²) in s tem 
zagotovili učinke globoko v medenici, kjer je MP. Terapija z ultrazvokom je trajala 10-14 minut. 
Obravnavano območje so zatem hladili in segrevali 10 min, šele potem so MP raztezali v 
kombinaciji z manualnim pritiskom, pri katerem je zelo pomembna smer pritiska. Zaradi poteka 
mišice mora biti manualni pritisk apliciran v smeri proti ipsilateralnemu ramenu. Omenjeno 
metodo so izvajali 10 minut, sledilo pa je miofascialno sproščanje lumbosakralnih mišic. 
Preiskovanec je bil nato pripravljen na izvajanje McKenzie vaj, ki so namenjene zmanjševanju 
bolečine v križu in povečevanju gibljivosti hrbtenice. Fishman in sodelavci (2002), so z 
opisanim protokolom pri preiskovancih dosegli zelo dobre rezultate. Pri kasnejši dvojno slepi, 
randomizirani raziskavi avtorjev Fishman in sodelavci (2017), so preiskovance razdelili v dve 
skupini. Prva je prejela štiri terapevtske blokade in standardno fizioterapevtsko obravnavo za 
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SMP enkrat tedensko, tako kot interventna skupina, le da so namesto kortikosteroidov injicirali 
placebo (NaCl). V obeh skupinah so dosegli izboljšanje, vendar znatno večje v prvi skupini. Za 
razliko od starejše raziskave (Fishman et al., 2002), se niso točno držali protokola, saj je 
fizioterapevtska obravnava potekala le enkrat tedensko, zato rezultate težko primerjamo, lahko 
pa potrdimo, da je protokol uspešen. 
Filler in sodelavci (2005) so preverjali učinke injiciranja anestetika direktno v MP. Da bi 
zagotovili točnost vboda, so postopek spremljali z odprto magnetno resonanco. Pri četrtini 
preiskovancev so na tak način dosegli dolgoročne učinke, pri vseh ostalih pa so se simptomi 
sčasoma spet pojavili. V novejši raziskavi (Jeong et al., 2015) pa so preverjali učinke injiciranja 
kortikosteroidov v območje okrog MP. Točnost vboda so zagotovili s pomočjo ultrazvoka. Kar 
37% preiskovancev po terapiji ni občutilo zmanjšanja bolečine, delno olajšanje simptomov je 
poročalo 27% preiskovancev, 36% preiskovancev pa je navedlo olajšanje simptomov. Avtorji 
ugotavljajo, da je ta način zdravljenja preprost in efektiven, vendar ne zagotavlja vedno 
dolgoročnega učinka (Jeong et al., 2015). 
Zdravljenje SMP s terapevtskimi blokadami se vsekakor zdi najhitrejša in najpreprostejša izbira. 
Pogostost ponovnega pojava simptomov pa je velika, kar nakazuje, da s tem načinom zdravimo 
zgolj posledico oziroma simptome. V raziskavah (Fishman et al., 2002; Meknas et al., 2009; 
Michel et al., 2013; Schröder et al., 2016) avtorji dokazujejo učinkovitost fizioterapevtskega 
pristopa in postopkov, ki vplivajo na dekompresijo NI in s tem zdravijo vzrok, saj so učinki 
dolgotrajni. Dobre rezultate so dosegli tudi Fishman in sodelavci (2017), ki so se odločili za 
kombinacijo omenjenih načinov zdravljenja. Upoštevati pa je treba tudi varnost postopkov. V 
primeru, da se zgreši mesto vboda terapevtske blokade, lahko pride do poškodbe živca. 
Fizioterapevtski pristop je varnejši ampak je potrebno vložiti več truda.  
V dveh raziskavah (Fishman et al., 2002; Fishman et al., 2017), so poskušali standardizirati 
diagnosticiranje s pomočjo elektromiografije. Preiskovancem so v FAIR položaju merili dolžino 
H-refleksa, saj naj bi takrat MP vršila pritisk na NI, kar bi izmerjen refleks podaljšalo. Za 
potrditev metode niso zbrali dovolj trdnih dokazov, vendar so bili dovolj uspešni, da so na ta 
način potrjevali SMP tudi v dveh drugih raziskavah (Jeong et al., 2015; Michel et al., 2013). 
Filler in sodelavci (2005) so preiskovance diagnosticirali s pomočjo injiciranja kortikosteroidov. 
Ob akutnem olajšanju simptomov so sklepali, da gre za SMP, nato pa nadaljevali s kliničnimi 
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testi in diagnostičnimi preiskavami. Načeloma diagnosticiranje SMP poteka po principu 
dedukcije. Z vrsto diagnostičnih preiskav izločijo vse morebitne vzroke ishialgične bolečine 
(Kirschner, 2009). Niu in sodelavci (2009), zaradi števila nepotrebno opravljenih operacij v 
območju ledvenega dela hrbtenice predlagajo, da se SMP ne bi diagnosticiralo šele po izločanju 
vseh ostalih diferencialnih diagnoz, ampak sprva pri vsakem pacientu z ishialgično bolečino. Po 
opravljenih kliničnih testih (FAIR in Freiberg test) so paciente, ocenjene negativno, poslali na 
diagnostične preiskave, pozitivno ocenjene pa testirali še s terapevtsko blokado. V primeru, da 
je bila blokada efektivna so jih poslali na fizioterapijo v nasprotnem primeru pa so opravili 
diagnostične preiskave. Navajajo pa, da je bil vzorec preiskovancev majhen in do nadaljne 
analize ostajajo kritični (Niu et al., 2009). Zaradi številnih pristopov diagnosticiranja moramo 
biti kritični, saj le trdna diagnoza lahko omogoči najbolj učinkovito zdravljenje. 
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6 ZAKLJUČEK 
Namen diplomskega dela je bil na podlagi kritičnega pregleda literature predstaviti 
fizioterapevtski pristop pri obravnavi sindroma mišice piriformis. Z vključenimi raziskavami 
smo med seboj primerjali različne fizioterapevtske pristope, ki vključujejo različne kombinacije 
fizioterapevtskih postopkov. Predstavili smo tudi rezultate dveh raziskav s terapevtskimi 
blokadami in jih primerjali s fizioterapevtskim pristopom. Rezultati raziskav se med seboj 
dopolnjujejo. 
Sindrom mišice piriformis je kontroverzna diagnoza. Mnogi strokovnjaki, je ne priznavajo, 
ostali pa niso poenoteni. Veliko se diskutira, kako sindrom zdraviti, še več pa o tem, kako ga 
diagnosticirati. S pregledom literature smo uspešno predstavili fizioterapevtski pristop pri 
zdravljenju sindroma mišice piriformis, saj je zajetih veliko fizioterapevtskih postopkov, ki 
sodeč po raziskavah kažejo dobre rezultate. Uspešnost pa zagotavljajo tudi terapevtske blokade. 
Ne glede na izbiro načina zdravljenja pa moramo do uspešnosti postopkov ostati kritični, saj 
nimamo standardizirane metode diagnosticiranja, oziroma se stroka ne more poenotiti niti, da 
stanje zares obstaja. Če nismo sigurni, da stanje obstaja, potem tudi ne moremo izmeriti, kako 
uspešno smo pri njegovi obravnavi. 
Glede na ugotovljeno bi moral biti namen uspešnega zdravljenja pacientov s sindromom mišice 
piriformis, da z zdravtsveno vzgojo, učenjem ustreznega vadbenega programa in motiviranjem, 
preprečimo prehod akutne faze v kronično. S tem bi preprečili ali vsaj omejili bolečino, 
disfunkcijo, posvojitev nepravilnih vzorcev gibanja ter omogočili učinkovitost pacientov v 
delovnem okolju. Zgodnje zaznavanje sindroma in apliciranje opisanega namena bi zmanjšalo 
stroške, ki nastanejo ob velikem številu opravljenih diagnostičnih preiskav zaradi suma na 
pogostejše diferencialne diagnoze. 
Potrebne so dodatne raziskave, ki bi bolje opredelile epidemiološke dejavnike in dejavnike 
tveganja. Kljub kompleksnosti SMP, bi glede na relativno visoko prevalenco morali posvetiti 
temu stanju več pozornosti, tako bi z aktivnim fizioterapevtskim pristopom lahko zagotovili 
učinkovitejše zdravljenje in preventivo. 
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